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IZVLEČEK 
Uvod: Oskrba umrle osebe v bolnišnici je del paliativne oskrbe, v katero spada: potrditev 
smrti, zdravstveno nego telesa umrle osebe, obveščanje svojcev in bližnjih o smrti, skrb za 
žalujoče svojce in pomembne druge ter skrb za zdravstveno osebje, ki izvaja oskrbo. Pri tem 
se spoštuje kulturno oziroma versko prepričanje umrle osebe in svojcev, da se zagotovi 
njihovo spoštovanje in dostojanstvo. Namen: Namen diplomskega dela je predstaviti in na 
osnovi literature utemeljiti standardni način oskrbe umrle osebe v bolnišnici. Metode dela: 
Uporabljena je deskriptivna metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene literature v 
podatkovnih bazah CINAHL with Full Text, ERIC prek EBSCOhosta in ScienceDirect. 
Pregledana literatura je bila iz časovnega obdobja 2003–2018. Uporabljenih je 42 enot 
literature, za izdelavo celotnega diplomskega dela pa so uporabljeni tudi zakoni, pravilniki, 
standardi in smernice. Predstavitev rezultatov je v tabelah in opisno. Rezultati: Izveden je 
bil pregled štirih kliničnih standardov oskrbe umrle osebe slovenskih bolnišnic in štirih 
kliničnih smernic tujih bolnišnic, ki se razlikujejo v navajanju postopkov za potrditev smrti, 
darovanju organov in/ali tkiv, sodnomedicinski obravnavi, uporabi vreče za trupla in v 
oblačenju umrle osebe. Slovenski standardi oskrbe umrle osebe izpolnjujejo navajanje 
postopkov pri higienski in splošni oskrbi umrle osebe, vendar se pojavlja pomanjkljivo 
navajanje uporabe meritev za potrditev smrti, napotkov za oskrbo ob darovanju organov in 
tkiv ob poznejši sodnomedicinski obravnavi in pri oblačenju umrle osebe. Razprava in 
zaključek: Standardi slovenskih bolnišnic so na splošno kakovostni, vendar bi se lahko s 
pomočjo tujih smernic izboljšali in približali kakovostni paliativni oskrbi umrle osebe.  




Introduction: Care of the deceased person in the hospital is a part of palliative care, which 
includes confirmation of death, nursing care of the body of the deceased person, notifying 
the relatives and significant others about the death, care for the mourning relatives and 
significant others, as well as care for the healthcare staff which carries out the care. The 
deceased persons' and relatives' cultural and religious beliefs are respected to ensure their 
respect and dignity. Purpose: The purpose of the diploma work is to present and based on 
the literature establish a standard procedure of care of the deceased person in the hospital. 
Methods: A descriptive method with an overview of professional and scientific literature 
available in databases CINAHL with Full Text, ERIC through EBSCOhost and 
ScienceDirect was used. The reviewed literature was from the period from 2003 to 2018. 
There were 42 units of literature used. Acts, regulations, standards and guidelines were also 
used for the creation of the diploma work. The results are presented in tabular and descriptive 
forms. Results: A review of 4 clinical standards of care of the deceased person in Slovenian 
hospitals and 4 clinical guidelines in foreign hospitals was carried out. They differentiate in 
listing of procedures about the confirmation of death, donating organs and/or tissues, further 
forensic treatment, use of a body bag and dressing the deceased person. Slovenian standards 
of care of the deceased person fulfill the listing of hygienic and general procedures in care 
of the deceased person, although lack the listing of the possibility to use measurements to 
confirm death, instructions on how to perform the care in case of donating organs and tissues, 
further forensic treatment and regarding the dressing of the deceased person. Discussion and 
conclusion: Standards of Slovenian hospitals are generally of high quality, however they 
could be improved with the help of foreign guidelines to approach quality palliative care of 
the deceased person. 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
AIDS Acquired immune deficiency syndrome (Sindrom pridobljene imunske 
pomanjkljivosti) 
LPT Leicestershire Partnership NHS Trust 
MS Medicinska sestra 
PHT Portsmouth Hospitals NHS Trust 
RCHT Royal Cornwall Hospitals NHS Trust 
SARS Sindrom akutne respiratorne stiske 





Zgodovina oskrbe umrle osebe v zdravstveni negi sega v 19. stoletje. To področje je doživelo 
korenite spremembe ritualističnih praks, kot so: čiščenje, mašenje, tamponiranje in 
zavezovanje telesnih odprtin, da bi preprečili iztekanje telesnih tekočin. V današnjem času 
moramo pri obravnavi umrle osebe v bolnišnici pozornost nameniti ne samo celoviti oskrbi 
umrle osebe, ampak tudi pravnim zahtevam, ki so povezane s smrtjo osebe, z 
odstranjevanjem (ali neodstranjevanjem) opreme, ki je priključena na osebo ali v osebo, 
umivanjem, urejanjem in z zagotavljanjem pravilne identifikacije umrle osebe. »Oskrba ob 
koncu življenja se ne konča z bolnikovo smrtjo, saj v oskrbo po smrti spadajo tudi ugotovitev 
smrti, oskrba umrlega, obveščanje o smrti, urejanje potrebne dokumentacije, podpora 
žalujočim, ravnanje z osebnimi predmeti. Sledenje svojcem in potrebo po duhovni podpori 
prilagodimo vsakemu primeru« (Benedik, 2011).  
Smrt je ireverzibilno stanje, ko ugasnejo vsi biološki procesi, potrebni za delovanje 
organizma. Poznamo več vrst smrti: socialna, navidezna, klinična, možganska in biološka. 
Pri navidezni smrti je oseba živa, srce še vedno bije, možganske funkcije so ohranjene, 
vendar navzven ne kaže znakov življenja. Klinična smrt je reverzibilna in nastopi, ko srce 
ali pljuča preneha delovati, vendar to stanje brez ukrepanja postane nepovratno in nastopi 
biološka smrt, ki je posledica odpovedi enega ali več organov (Jančar, 2009). Smrt 
najpogosteje odkrije medicinska sestra (MS), saj je največ in najpogosteje pri bolniku, nato 
jo mora potrditi zdravnik, ta pa tudi izda mrliški list (Berry, Griffie, 2010). Izvajanje 
mrliškega pregleda in ugotavljanje smrti v bolnišnici je vedno v domeni zdravnika. Ob 
odsotnosti zdravnika, ki je to osebo zdravil, mrliški pregled opravi dežurni zdravnik 
ustanove (Wilson, 2015). 
Pojem socialna smrt opredeljuje smrt posameznika, ko ga bolezen, stanje izolira od družbe. 
Socialna smrt je ekstremen pojav, ki od prizadete osebe terja velik davek pri njenem počutju, 
posledično povzroči poslabšanje morebitnega že oslabljenega zdravja, pri osebi, ki umira, 
pa je ta vrsta smrti pogosto vzrok prezgodnje biološke smrti (Králová, 2015). 
MS naj bi ohranile pogled na oskrbo umrle osebe kot nadaljevanje skrbi, usmerjene v 
celovitost človeka, tako kot so skrbele zanj pred smrtjo. Smrt bolnika naj ne bi razumeli kot 
neuspeh, ko se ne more obdržati osebe pri življenju, pa naj bo to na urgentni intervenciji ali 
na oddelku paliativne zdravstvene nege. Tudi po smrti je treba ohraniti celovitost osebe ter 
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zagotavljati dostojanstvo in spoštovanje. Pri oskrbi umrle osebe v bolnišnici je samo ena 
priložnost, da se izvede ureditev umrle osebe na pravi način, zato je treba vseskozi ohraniti 
integriteto umrle osebe in izpolniti želje svojcev (Dougherty, Lister, 2015). Treba je oceniti 
potrebo po dodatnem izobraževanju osebja. Opazovati in ugotavljati je treba znake 
izgorelosti zdravstvenega osebja in jim nuditi supervizijo (Benedik, 2011). 
Greenway in Johnson (2016) poudarjata, da naj MS z zdravstveno nego prenašajo 
spoštovanje do umrle osebe in njegovih bližnjih ter izpolnijo morebitne verske ali kulturne 
navade, za katere je želela umrla oseba ali njeni svojci, da se izvedejo po njihovi smrti. Pri 
sporočanju slabih novic o smrti je dobra komunikacija temelj dobrega odnosa s svojci in 
pomembnimi drugimi. Izbira besed, telesna mimika in način, kako se pove svojcem za smrt, 
imajo lahko trajen vpliv na njihovo doživljanje smrti in potek žalovanja. Pred sporočanjem 
slabih novic tretjim osebam se je treba zaradi varovanja osebnih podatkov vedno prepričati 
o razmerju oseb do umrle osebe.  
1.1 Umrla oseba v bolnišnici in zdravstvena nega 
Oskrba umrle osebe v bolnišnici obsega potrditev smrti, zdravstveno nego telesa umrle 
osebe, sporočanje smrti sorodnikom in bližnjim, skrb za žalujoče in skrb za zdravstveno 
osebje, ki jo izvaja. Ob nenadni, sumljivi smrti se v oskrbo vključijo tudi zdravniki sodne 
medicine in organi pregona, ki poskrbijo za natančno določitev vzroka smrti. Po vseh 
postopkih, ki so izvedeni v bolnišnici, se pridružijo tudi uslužbenci pogrebnih zavodov, ki 
pripravijo umrlo osebo na pogreb ali kremacijo, odvisno od želje svojcev (Wilson, 2015). 
Smrt osebe je dogodek, ko preneha delovanje srčno-žilnega sistema; sočasno nastopita 
prenehanje dihanja in odsotnost krvnega obtoka ter zavesti. Prenehanje delovanja srčno-
žilnega sistema se določi s potrditvijo odsotnosti osrednjega pulza s palpacijo in z 
odsotnostjo srčnih tonov z avskultacijo (Mansfield, 2017). 
Pet minut po nastopu prenehanja delovanja srčno-žilnega sistema se potrdi še odsotnost 
aktivnosti možganskega debla z opazovanjem odsotnosti refleksa zenic na svetlobo, 
odsotnostjo roženičnega refleksa na dražljaj in odsotnostjo motoričnega refleksa na pritisk 
nad očesno jamico (Mansfield, 2017). 
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Uporabijo se lahko tudi instrumentalne metode za potrditev prenehanja delovanja srčno-
žilnega sistema, kot so: aparat za snemanje elektrokardiograma, ugotavljanje aktivnosti srca 
z ultrazvokom, merjenje znotrajarterijskega pulza in krvnega tlaka, če za to obstajajo 
indikacije za uporabo. Najpogosteje se invazivne metode uporabljajo pri bolnikih, pri katerih 
se izvajajo napredni postopki vzdrževanja življenja v enoti intenzivne terapije, kot so: 
zunajtelesni krvni obtok, mehanska podpora srca, mehansko predihavanje. Te metode se 
uporabljajo že pred smrtjo osebe, vendar se lahko diagnoza smrti postavi tudi brez uporabe 
instrumentalnih metod. Zdravniki se lahko odločijo za uporabo ene, dveh ali vseh 
razpoložljivih metod, odvisno od klinične presoje in okoliščin. Po izvedbi kliničnih in 
morebitnih instrumentalnih metod je treba počakati najmanj pet minut zaradi možnosti 
spontane povrnitve krvnega obtoka. Pri osebah, ki so v bolnišnici najdene in so že dlje časa 
mrtve, čas čakanja za povrnitev spontane cirkulacije ni smiseln (WHO, 2014). 
Ob ugotovitvi smrti pri bolnikih v bolnišnici je treba obvestiti lečečega zdravnika umrle 
osebe. Mrliškopregledna služba ugotavlja nastop smrti, osnovni vzrok smrti, potrjuje in 
prijavlja smrt pristojnemu matičnemu uradu. Mrliški pregled umrle osebe v bolnišnici izvaja 
zdravnik, ki je osebo zdravil. Ob nedosegljivosti opravi pregled dežurni zdravnik. Ob 
nenadni ali nasilni smrti mora zdravnik opraviti mrliški pregled najpozneje v štirih urah po 
tem, ko je za smrt izvedel. Izpolnitev mrliškega lista je vedno domena zdravnika, nikoli MS 
ali drugega zdravstvenega osebja (Pravilnik, 1993). 
Umrlo osebo je treba urediti v najkrajšem mogočem času zaradi nastanka mrliške okorelosti, 
ki se pojavi v od dveh do štirih urah po smrti. Ta poteka od glave navzdol; najprej otrdijo 
mišice žvekalke, nato mišice vratu, trupa, zgornjih okončin, stegen in na koncu mišice goleni 
(Jančar, 2009). Po tem času je obračanje, umivanje in nameščanje položaja telesa, kot je 
sklenitev rok na trupu ali zravnanje ob telesu, zelo oteženo ali onemogočeno. Premikanje 
okončin ali telesa na silo ni priporočljivo zaradi možnosti nastanka poškodb ali iznakaženosti 
telesa (Dougherty, Lister, 2015). 
1.1.1 Oskrba telesa umrle osebe 
Oskrba telesa je ključna za ohranitev dostojanstva umrle osebe, saj se s tem ohrani celostno 
oskrbo človeka tudi po smrti. Ni redkost, da družinski člani ali negovalci, ki so negovali 
umrlo osebo in z njo navezali posebno vez, želijo sodelovati pri oskrbi umrlega sorodnika 
4 
ali bližnjega. Tako se omogoči lažje spoprijemanje s smrtjo in se jim zagotovi temelje za 
lažje sprejemanje smrti. Oskrbo telesa umrle osebe naj bi vedno izvajali dve osebi – vsaj ena 
naj bi bila diplomirana MS ali zdravstveno usposobljena oseba. Pred oskrbo telesa umrle 
osebe je treba urediti položaj telesa (Wilson, 2015). 
Pred začetkom izvajanja oskrbe umrle osebe njeno identiteto potrdita dve MS in preverita, 
ali je potrebna uporaba vreče za truplo. Umrlo osebo se obrne na hrbet. Če je mogoče, se 
izravna ude in zravnane roke položi ob telo. Pod glavo se položi vzglavnik in s tem ohrani 
poravnanost telesa ter olajša zapiranje ust. Ob težavah z zravnanjem udov ali celotnega telesa 
se je treba posvetovati z osebjem v mrtvašnici ali s pogrebnim zavodom. Ob obilnejši umrli 
osebi se obvesti osebje v mrtvašnici, da lahko zagotovijo ustrezno opremo za lažji prevoz 
umrle osebe (Wilson, 2015). Usta se zapre in pod spodnjo čeljust ali na prsni koš položi 
brisačo v zvitku. Ust se ne poskuša zapreti s povoji, saj bi s tem lahko povzročili sledi pritiska 
na obrazu in posledično spremembo naravnega videza obraza. Pri nekaterih osebah z 
deformirano čeljustjo se ust ne da zapreti; v tem primeru se obvesti pogrebni zavod. Pričesko 
se uredi tako, da ustreza videzu umrle osebe, ali po željah svojcev. Nohte se po potrebi 
pristriže in ustrezno uredi (Dougherty, Lister, 2015). 
Oči se zapre z izvajanjem rahlega pritiska na veke za 30 sekund prek navlaženega zloženca. 
Če se oči ne da zapreti, se svojcem pojasni, da bodo zapiranje uredili v pogrebnem zavodu. 
Izvede se ustno nego z vlažnimi gobicami za ustno nego ali zobno ščetko. Če je imela umrla 
oseba zobno protezo, se to očisti in namesti v ustno votlino. Za ohranjanje naravnega videza 
obraza se lahko ustnice namaže z vazelinom (Dougherty, Lister, 2015).  
Sečni mehur se izprazni z izvajanjem pritiska z dlanjo na področje mehurja nad sramno 
kostjo. Pri oskrbi umrle osebe se lahko ob iztekanju tekočin iz telesnih odprtin podloži 
vpojna nepremočljiva podloga za enkratno uporabo. Za preprečevanje iztekanja telesnih 
tekočin iz odprtin v anogenitalnem predelu se uporabi inkontinenčne pripomočke, kot so 
hlačne predloge. Ob iztekanju telesnih tekočin iz ustne votline se lahko uporabi aspirator. 
Uporaba aspiratorja prepreči morebitno okužbo zdravstvenega osebja, ki rokuje s telesom 
umrle osebe, in onesnaženje okolice. Tekočina, ki bi se lahko razpršila v zrak, predstavlja 
nevarnost za zdravstveno osebje in druge prisotne v okolici umrle osebe. Pri dlje časa 
trajajočem iztekanju telesnih tekočin pa drenažna vrečka omogoči kontinuirano zbiranje 
izločkov in omogoča varno odstranjevanje izločkov. Pri dlje časa trajajočem iztekanju 
telesnih tekočin iz telesnih odprtin se lahko izvede namestitev tamponad, vendar jih mora 
5 
obvezno izvesti zdravstveno osebje s posebnimi znanji, najpriporočljivejša pa je uporaba 
vreče za trupla (Dougherty, Lister, 2015). 
Pri odsotnosti iztekanja telesnih tekočin se lahko telo umrle osebe zavije v rjuho. Pri 
mogočem poznejšem iztekanju telesnih tekočin ali če je imela oseba potrjeno nalezljivo 
bolezen, se uporablja vrečo za truplo in obvesti osebje v mrtvašnici ali pogrebnem zavodu 
(Dougherty, Lister, 2015). 
Celotno telo umrle osebe se umije, razen ob prošnji po opuščanju umivanja zaradi kulturnih 
ali verskih prepričanj ali prošnji svojcev. Ti lahko izrazijo željo po sodelovanju pri umivanju 
telesa umrle osebe. Ob sumu na nalezljive bolezni ali potrjene nalezljive bolezni se jih 
seznani s posebnostmi postopka, da se uporabi ustrezna osebna varovalna oprema. Umrle 
osebe se ne brije zaradi možnosti pojava podplutb in znamenj, ki se pojavijo šele po nekaj 
dneh. Če se izvede, pa se na kožo pred začetkom nanese pomirjevalno kremo na vodni osnovi 
(Dougherty, Lister, 2015).  
Rane, ki izločajo, in nezaceljene kirurške rane se pokrije z vpojno oblogo in prelepi z 
nepremočljivim obližem. S tem se prepreči nastanek madežev na obleki umrle osebe. 
Kirurških šivov in sponk se ne odstranjuje, prav tako se ne odstranjuje obvez z večjih 
kirurških ran, na primer po veliki amputaciji. Izločalne ali hranilne stome se umije in 
zavaruje s svežo stomalno vrečko (Dougerty, Lister, 2015). 
Pri odstranjevanju nakita in drugih osebnih predmetov, ki jih je oseba imela na sebi ob smrti, 
se vedno upošteva predhodno izražene želje umrle osebe (Pattison, 2008). Odstranjeni nakit 
se v prisotnosti druge MS popiše in shrani skladno z navodili bolnišnice. Pri popisovanju 
nakita se izogiba poimenovanju materiala z imeni dragocenih kovin ali dragih kamnov. 
Namesto tega se uporablja izraze, kot so »rumena kovina«, »rdeč kamen«. Nakit, ki ni 
odstranjen s telesa umrle osebe, se zapiše v dokumentacijo zdravstvene nege (Dougherty, 
Lister, 2015). 
Uporaba vreče za truplo ni potrebna pri vseh umrlih. Potrjene okužbe z mikroorganizmi, ki 
povzročajo bolezni, kot so: vranični prisad, botulizem, hemolitični uremični sindrom, 
sindrom pridobljene imunske pomanjkljivosti – AIDS, infektivna krvava driska, vročica 
Lassa, bubonska kuga, steklina, sindrom akutne respiratorne stiske (SARS), črna kuga, 
invazivna okužba s streptokoki skupine A, tifus in virusna hemoragična vročica zahtevajo 
obvezno uporabo vreč za trupla. Obvezno se mora opomniti družino in prijatelje umrle osebe 
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ter osebje, da naj se ne dotikajo telesa. Prav tako je treba obvestiti tudi druge, ki bi lahko 
prišli v stik s telesom, na primer uslužbence pogrebnega zavoda. Pri situacijah in stanjih, pri 
katerih je treba obvezno uporabiti vrečo za trupla: znan uporabnik intravenskih drog, huda 
sekundarna infekcija, gangrena udov in okužene amputacijske rane, velike preležaninske 
rane, nastop smrti v dializni enoti, po sodnomedicinski obravnavi (obdukciji) in začetni 
stadiji razpadanja trupla (Williams, 2018). 
Umrlo osebo se pred transportom z bolnišničnega oddelka v mrtvašnico ali pogrebni zavod 
obleče v bolnišnična oblačila ali v oblačila, ki jih prinesejo svojci. Umrle osebe se nikoli ne 
sme gole premestiti iz bolnišnice. Ob iztekanju večjih količin telesnih tekočin iz telesnih 
odprtin ali ran, kirurških in poškodbenih, se svojcem pove, da lahko pri oblačenju pride do 
nastanka madežev na obleki. Pred transportom mora imeti umrla oseba na zapestju 
identifikacijsko zapestnico bolnišnice, na gležnju pa ustrezno izpolnjen vznožni listek, na 
katerem so napisani podatki umrle osebe: ime in priimek, datum rojstva, diagnoza, čas in 
datum smrti. Vznožni listek mora podpisati zdravnik. Po potrebi se izpolni obvestilo o smrti 
in se zalepi na bolnišnično obleko umrle osebe (Dougherty, Lister, 2015). 
Sanitarna obdukcija se izvede, če se ne da ugotoviti vzroka smrti, na zahtevo lečečega 
zdravnika umrle osebe, ob sumu na nalezljivo bolezen in zahtevo pristojnega preiskovalnega 
sodnika. Sanitarna obdukcija se izvede, tudi če se svojci umrle osebe ne strinjajo z 
ugotovljenim vzrokom smrti. Ob pojavu suma na smrt, ki je posledica kaznivega dejanja, 
nasilne ali nenadne smrti, mora mrliški preglednik takoj obvestiti organe pregona in jim 
posredovati potrebne podatke zaradi nadaljnjega ukrepanja (Pravilnik, 1993). 
Če je potrebna sodnomedicinska obravnava zaradi sumljivih okoliščin ali suma, da je smrt 
osebe posledica kaznivega dejanja, se ne sme odstraniti intravenskih kanil in drugih kanalov, 
prav tako se ne sme odstranjevati infuzijskih sistemov, ki so prek perfuzorjev ali črpalk 
dovajali različna zdravila. Sisteme se zapre in ugasne perfuzorje ali črpalke, prav tako se ne 
odstranjuje drugih katetrov, drenov, drenažnih zbiralnikov in drugih medicinskih 
pripomočkov. Pri oskrbi umrle osebe se telo ne umiva ali čisti ust, saj se s tem lahko uniči 
morebitne forenzične dokaze. Za dodatne informacije in navodila se lahko zdravstveno 
osebje obrne na osebje mrtvašnice (Wilson, 2015). 
Če je potrebna vključitev sodne medicine zaradi sumljivih ali nenadnih okoliščin smrti, se 
svojcem in pomembnim drugim pojasni, da bodo vse kanile in drugi medicinski pripomočki 
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odstranjeni, ko bo opravljena obdukcija umrlega, lahko pa se odstranitev izvede tudi v 
pogrebnem zavodu (Wilson, 2015). 
Ob morebitnem poznejšem izvajanju sanitarne obdukcije za ugotovitev vzroka smrti, pri 
čemer ni prisotnih znakov sumljivih okoliščin, ki bi bile lahko povezane s smrtjo, se 
intravenskih kanil in drugih kanalov ne odstranjuje, vstavljene katetre in drene pa se ustrezno 
zapre. Infuzijske raztopine in zdravila, ki so bila infundirana pred smrtjo, se lahko odstrani 
in zavrže skladno s pravili institucije, vendar mora biti vsaka aplikacija zapisana v 
medicinski in negovalni dokumentaciji. Vsebina zbiralnikov katetrov se lahko zavrže 
skladno s pravili bolnišnice (Wilson, 2015). 
Ob smrti na oddelku intenzivne enote, na katerem je bila oseba intubirana z endotrahealnim 
tubusom, se tega ne odstranjuje. Prav tako se ne izprazni fiksacijskega balončka tubusa, saj 
bi lahko med spreminjanjem položaja in prevažanjem umrle osebe prišlo do spremembe lege 
in globine tubusa, kar bi povzročilo zmedo pri izvajanju obdukcije (Wilson, 2015). 
Telesne organe in tkiva lahko oseba daruje tudi po smrti, če je za to podala pisno privolitev. 
Slovenija Transplant (2018) navaja, da se lahko po smrti darovalca, če so pred tem izpolnjeni 
pogoji, odvzame naslednje organe: ledvice, srce, pljuča, trebušno slinavko in tanko črevo. 
Od tkiv, ki se jih lahko odvzame, pa pridejo v poštev: roženici, kosti, sklepi, vezi, koža, srčne 
zaklopke in žile. Navajajo, da se lahko tkiva, kot so: roženica, kosti in koža, odvzame tudi 
nekaj ur po smrti, ko v organizmu ni več pretoka krvi. Drugače pa je z organi, kot so: ledvice, 
jetra, srce, pljuča in trebušna slinavka, ki lahko, ko so presajeni, pravilno delujejo, le če so 
bili do odvzema še dobro prekrvavljeni. 
Deli telesa umrle osebe se za presaditev lahko odvzamejo po smrti darovalca. Smrt darovalca 
je možganska smrt ali smrt po dokončni zaustavitvi srca, potem ko je po medicinskih merilih 
in na predpisan način ugotovljena z gotovostjo. Vsak, ki je po Zakonu o pacientovih pravicah 
sposoben samostojnega odločanja o zdravljenju, poda pisno opredelitev o privolitvi ali 
nasprotovanju darovanja delov telesa po smrti. Opredelitev lahko poda pri zavodu Slovenija 
Transplant, izbranem osebnem zdravniku ali pred pooblaščeno osebo organa ali 
organizacije, ki s Slovenija Transplantom sklene pisni dogovor za zbiranje opredelitev 
(ZPPDČT, 2015). 
Pred odvzemom katerega koli dela telesa za namen presaditve je nujen pogovor s svojci 
umrle osebe, ali dovolijo darovanje organov. Svojci umrle osebe lahko zavrnejo darovanje 
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organov umrlega sorodnika zaradi kulturnih, socialnih ali verskih prepričanj. Poglavitni 
vzrok, s katerim družine utemeljijo zavrnitev darovanja organov umrle osebe, je zanikanje 
in zavračanje možganske smrti sorodnika. Drugi razlogi so: verovanje v čudež, strah pred 
trgovanjem z organi in neznan cilj organa, verska prepričanja, negotovost glede diagnoze 
možganske smrti, nestabilno družinsko počutje, neznane želje darovalca v povezavi z 
darovanjem, verovanje v telesno celovitost po smrti in pomisleki drugih družinskih članov. 
Družinski člani darovalcev težko sprejmejo dejstvo, da je nekdo z delujočim srcem mrtev. 
Med splošno javnostjo in tudi pri zdravstvenem osebju, ki pomaga potencialnim darovalcem 
organov, obstaja odpor do dojemanja možganske smrti. Priporoča se nedvoumno, razumljivo 
in jasno razlago o možganski smrti družinam potencialnih darovalcev organov in splošni 
javnosti (Ghorbani et al., 2011). 
Han in sodelavci (2017) navajajo, da se svojci možgansko mrtvih oseb, hospitaliziranih v 
enotah intenzivne terapije, znajdejo v težki situaciji, ko jim je predstavljena možnost 
darovanja organov. Težava se pojavi zaradi težkega sprejemanja smrti bližnjega in tudi 
nerazumevanja medicinskega pomena možganske smrti zaradi čustvenega stresa. 
Ugotavljajo, da je kontinuiran trud za vzdrževanje kakovosti organov pri osebah, ki so 
možgansko mrtve, in spodbujanje k darovanju organov upravičen, tudi če se svojci ne morejo 
odločiti takoj. Virginio in sodelavci (2014) poudarjajo, da mora MS razumeti, da je 
možganska smrt nepopravljivo stanje, tudi če je morebitni darovalec hemodinamsko 
stabilen. Hulme in sodelavci (2016) ugotavljajo, da ima pri spodbujanju svojcev možgansko 
mrtvih za darovanje organov veliko vlogo MS s posebnimi znanji s področja 
transplantacijske dejavnosti. 
Družine možgansko mrtvih darovalcev, ki so odobrile darovanje organov, so zaradi 
odobritve bolj obremenjene in pod pritiskom kot zaradi izgube osebe. K pojavu stiske lahko 
prispeva pomanjkanje razumevanja in poznavanja procesa darovanja organov; pojavila se je 
tudi potreba po kontinuiranem obveščanju in dajanju informacij o darovanju. Pogosto se 
sprašujejo, kaj se dogaja, kaj se bo zgodilo. K spravi glede odločitve darovanja organov in 
posledični situaciji so pripomogli: razumevanje procesa darovanja organov, prepoznavanje, 
kdaj so pod pritiskom, in zadovoljstvo, h kateremu je pripomoglo darovanje organov. 
Izjemnega pomena za zmanjšanje trpljenja družin so: jasno obveščanje, da so ohranjeni 
organi in da se oseba ne zdravi, zagotovitev potrjene smrti pred darovanjem in obveščanje, 
kako bo potekalo slovo. Naknadno obveščanje, ki ga opravi zdravstveno osebje, družinski 
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člani zelo cenijo in kaže, da prispeva k boljšemu razumevanju, prepoznavanju in občutku 
sprejemanja umrle osebe (Berntzen, Bjørk, 2014). 
1.1.2 Skrb za žalujoče svojce in pomembne druge 
Pomembno je, da se svojcem omogoči ogled umrle osebe, pred tem pa mora biti njeno telo 
primerno urejeno. Dougherty in Lister (2015) opisujeta nekaj najpogostejših napotkov, kaj 
storiti in pričakovati pri žalujočih svojcih: pripraviti jih na prizor, ki ga bodo videli; povabiti 
jih v sobo, v kateri je telo umrle osebe; prisotnost ob svojcih, vendar s spoštovanjem potrebe 
po zasebnosti, če jo potrebujejo. Zdravstveno osebje mora biti pripravljeno na zastavljanje 
vprašanj svojcev.  
Pri žalujočih svojcih in pomembnih drugih vedno nastopita stres in nelagodje ob novici o 
smrti nekoga, ki jim je bil blizu, ne glede na to, ali je bila smrt nenadna ali pričakovana. V 
takih trenutkih lahko zdravstveno osebje izvede nekaj postopkov, ki bodo pripravili svojce 
na spoprijemanje s smrtjo. Priprava na prizor, ki ga bodo videli, zajema že oskrbo telesa 
umrle osebe, prav tako je pomembna tudi psihična priprava. Prisotnost zdravstvenega osebja 
lahko daje občutek, da niso sami v tej situaciji, vendar se mora spoštovati njihovo željo po 
zasebnosti, če jo izrazijo. Pogosto postavljajo vprašanja o smrti in postopkih po smrti, tudi 
o tem, ali bo potrebna obravnava sodne medicine. Ob pomislekih o sumljivi smrti osebe se 
jim pojasni, da imajo pravico zahtevati obdukcijo za razjasnitev smrti (Dougherty, Lister, 
2015). 
Ogled umrle osebe je pomemben ob začetku žalovanja. Svojcem in pomembnim drugim to 
pripomore, da se spoprimejo z resnično smrtjo, in ima korenit vpliv na potek žalovanja, še 
posebej, ko se ogled lahko opravi že v bolnišnici, v kateri je oseba umrla, in ne šele v 
pogrebnem zavodu (Worden, 2009). Po smrti v operacijskih dvoranah, v katerih svojci umrle 
osebe ne morejo videti takoj, se uredi možnost ogleda na drugi primerni lokaciji, kot je na 
primer tiha soba, ki je lahko del ali priključek bolnišnične mrtvašnice (Wilson, 2015).  
Pomembna sta stopnja znanja in pozitiven odnos do skrbi za svojce in pomembne druge 
umrle osebe – zdravnikov in MS. Abdollahimohammad in sodelavci (2016) ugotavljajo, da 
ni pomembnejših razlik med MS in zdravniki v znanju, odnosu in v učinkovitosti pri skrbi 
za žalujoče svojce in pomembne druge. Poudarjajo, da morajo MS izboljševati kompetence 
in znanja prek izobraževalnih programov in udeleževanjem na konferencah, katerih tematika 
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je paliativna oskrba. Shariff in sodelavci (2017) opisujejo štiri dejavnike, ki vplivajo na 
nudenje podpore svojcem umrlih: vpliv institucionalnih omejitev, pomembnost časa in 
zaupanja, stopnja znanja in razpoložljivo podporno osebje ter osebni notranji konflikt, 
moralna stiska in osebni načini spoprijemanja s smrtjo. 
Sodelovanje svojcev pri umivanju telesa umrle osebe ima pozitiven vpliv na začetek ter 
ugodnejši in mirnejši potek žalovanja. Svojci s sodelovanjem pri umivanju pridobijo dlje 
časa trajajoče spomine na dejanje, izkažejo spoštovanje do umrle osebe, veliko pa jih to 
dejanje opisuje kot zadnje dejanje, ki so ga lahko naredili za umrlo osebo in se od nje 
poslovili (Rodgers et al., 2016).  
Zdravstveno osebje potrebuje pri podpori svojcev in pomembnih drugih veliko spretnosti in 
empatije ter jasnosti pri izražanju. Pomembno se je prilagoditi osebam z različnimi 
boleznimi in s stanji, ki vplivajo na njihovo kognitivno sposobnost, kot so demenca ali težave 
v učenju. Pri otrocih, ki še ne razumejo, kaj se je zgodilo, se uporablja ustrezno oblikovane 
in prilagojene besede in povedi. »Otroci, ki žalujejo za starši, starimi starši, sorojenci ali za 
prijatelji, so pogosto označeni kot pozabljeni žalujoči. Večina staršev zmotno sklepa, da se 
bodo otroci povrnili v stare tirnice po kratkem obdobju žalovanja« (Auman, 2007). Brown 
(2009) navaja, da pri otrocih in mladostnikih ni univerzalnega pristopa pri sporočanju novic 
o smrti sorodnika ali bližnjega. Podpora, ki jo prejmejo, ima lahko vpliv na njihovo 
sposobnost prilagajanja na izgubo in spremembe skozi življenje. Otrokom in mladostnikom 
je treba dopustiti, da izrazijo žalost, in jih spodbujati, da postavljajo vprašanja. Palmer in 
sodelavci (2016) ugotavljajo, da ima lahko pri adolescentih in mladih odraslih izguba 
družinskega člana ali prijatelja v tem življenjskem obdobju izrazit vpliv na njegovo socialno 
interakcijo, telesno in duševno zdravje ter na razvoj. V raziskavi ugotavljajo, da je odziv 
adolescentov in mladih odraslih pri žalovanju drugačen kot pri odraslih ter da je izguba 
individualna izkušnja, ki se korenito razlikuje pri vsaki razvojni stopnji človeka. Mladi, ki 
se spopadajo z izgubo pomembne osebe brez podpore in usmeritve, so dovzetnejši za 
doživljanje žalosti in stresa večje intenzitete. 
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1.1.3 Skrb za zdravstveno osebje, ki izvaja oskrbo umrle osebe 
MS, ki skrbijo za bolnike, ki so umrli v kliničnem okolju, so lahko pod velikim stresom 
zaradi smrti bolnika, za katerega so skrbele. Duševne stiske ob doživljanju smrti s 
preobremenjenostjo MS na oddelkih predstavljajo dolgoročno tveganje za izgorelost MS. 
Becker in sodelavci (2017) ugotavljajo, da imajo MS tri glavne koncepte, s katerimi 
razlagajo smrt kot mirno: čustvena in duhovna podpora umirajočega bolnika in svojcev, 
nadzor bolnika in svojcev ter ohranjanje mirnega okolja. Poudarjajo uvajanje 
razbremenitvenih sestankov in delitev dela, da bi se zmanjšala količina stresa, ki ga imajo 
MS, ki skrbijo za umirajoče bolnike. Predlagajo uvedbo izobraževanj, na katerih bi 
obravnavali oskrbo ob koncu življenja, ter spoprijemanje s čustvi in z občutki, ki nastanejo 
ob travmatičnih dogodkih, kot je smrt bolnika. Mlinšek (2012) navaja pomembnost 
pogostejšega pogovarjanja med MS o občutkih pri delu, še posebej, če se ti občutki nanašajo 
na tako občutljive zadeve, kot je umiranje bolnika. 
Raziskava, izvedena med MS, zaposlenimi na urgenci in MS, zaposlenimi na oddelkih 
paliativne obravnave, je pokazala, da imajo MS, zaposlene na zadnjem oddelku, boljši odnos 
do smrti kot MS, zaposlene na urgenci. Na drugih bolnišničnih oddelkih, na katerih se bolj 
poredko srečujejo s smrtjo bolnikov, menijo, da imajo MS podoben odnos do smrti (Peters 
et al., 2013). Yu in Chan (2010) pri večini MS ugotavljata pojav občutka krivde, ki se 
pojavlja ob smrti bolnika, saj je smrt v nasprotju z načelom ohranjanja življenja.  
Dunn in sodelavci (2005) opisujejo doživljanje smrti v okolju akutne obravnave kot neuspeh, 
kar se pri MS lahko izraža kot občutek krivde, da ni bilo narejeno dovolj za ohranitev 
življenja. Opisujejo, da imajo MS, ki se pogosteje srečuje z umirajočimi, pozitivnejši odnos 
do smrti kot tiste, ki imajo manj stika z njimi. Oblikovanje kontinuiranih izobraževalnih 
programov o učinkovitih strategijah spoprijemanja s strahom pred smrtjo bi prispevalo k 
izboljšanju komuniciranja ter spoprijemanja z umirajočimi in njihovimi svojci. Wilson 
(2015) priporoča pogovor MS s sodelavci po izjemno travmatičnih, težkih smrtih ali ob 
pojavu kumulativnega učinka večjega števila smrti. Pri izvajanju oskrbe umrlih se pri MS 
lahko pojavi sindrom izgorelosti zaradi nalaganja negativnih čustev in občutkov. Benedik 
(2011) priporoča za preprečevanje nastanka izgorelosti MS stalno izobraževanje in 
supervizijo. Mlinšek (2012) navaja še meditacijo, pogovor in zdrav življenjski slog za 
preprečitev potlačenja čustev, ki bi povzročilo zapoznele stresne odzive. 
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MS lahko z bolniki vzpostavi poseben odnos. Tranter in sodelavci (2016) ugotavljajo, da 
MS, zaposlene na enoti dializnega zdravljenja, pogosto potrebujejo podporo pri žalovanju, 




















Namen diplomskega dela je predstaviti in na osnovi literature utemeljiti standarden način 
oskrbe umrle osebe v bolnišnici. Cilji diplomskega dela so: 
• predstaviti umrlo osebo, definicije smrti in zdravstveno nego pri tej osebi;  
• ugotoviti, kakšne so smernice oskrbe umrle osebe v bolnišnici v objavljenih virih; 
• ugotoviti skladnost med smernicami in standardi o oskrbi umrle osebe v slovenskih 
bolnišnicah; 




3 METODE DELA 
Uporabili smo deskriptivno metodo dela s pregledom strokovne in znanstvene literature v 
domačem in tujem jeziku. Pregled literature je bil izveden s pomočjo podatkovnih baz 
CINAHL with Full Text, Medline, ERIC prek EBSCOhosta ter ScienceDirect. Pri iskanju 
literature smo uporabili Boolov operater AND/in ter ključne besede death, nursing, 
verification, organ donation, coroner, bereavement, support, dead, body. Uporabili smo tudi 
iskanje ustrezne referenčne literature v najdenih enotah literature. Iskanje literature se je 
začelo novembra 2017 in je potekalo do marca 2018. Iskanje literature s številom zadetkov 
po podatkovnih bazah je predstavljeno v Tabeli 1. 
Tabela 1: Uporaba ključnih besed, besednih zvez in število enot literature po podatkovnih 
bazah 
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Vključitvena merila za pregled literature so bila: literatura v angleškem ali slovenskem 
jeziku, obdobje objave 2003–2018 in prosta dostopnost do celotnega besedila. Za izbiro 
literature od leta 2003 smo se odločili zaradi širšega nabora. Pri iskanju smo kljub večji 
omejitvi časovnega obsega izbirali novejše enote literature.  
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Izključitvena merila so bili članki, katerih tema je bila oskrba umirajočih otrok oziroma 
pediatrična skupina bolnikov. Z upoštevanjem vključitvenih in izključitvenih meril smo za 
pisanje diplomskega dela uporabili skupno 27 enot literature na temo oskrbe umrle osebe v 
bolnišnici, prek iskanja ustrezne referenčne literature v najdenih enotah literature pa smo 
našli še šest enot literature. Za izdelavo celotnega diplomskega dela smo poiskali še zakone, 
pravilnike, standarde in smernice; tako je skupno število enot literature, uporabljenih za 
pisanje celotnega diplomskega dela, 42. 
Za prikaz skladnosti med smernicami in standardi o oskrbi umrle osebe smo poslali prošnjo 
(Priloga 8.1) za dovoljenje za uporabo štirim slovenskim bolnišnicam. Za štiri bolnišnice 
smo se odločili zaradi velike regionalne pokritosti prebivalstva v Sloveniji in raznolikosti 
obravnavanih pacientov. Soglasje za uporabo dokumenta o oskrbi umrle osebe v 
diplomskem delu smo pridobili od dveh bolnišnic (Nadižar et al., 2014; Janežič, 2016), na 
svetovnem spletu pa smo pridobili prostodostopna dokumenta postopka oskrbe umrle osebe 
še od dveh slovenskih bolnišnic (Zajc et al., 2008; Kalin Vodopivec, 2008). V diplomskem 
delu smo jih označili s številkami 1, 2, 3, 4, tj. zaradi zakrite identitete bolnišnic. Podatki o 
posameznih bolnišnicah se hranijo pri avtorjih.  
Klinične smernice oskrbe umrle osebe iz tujih ustanov smo na svetovnem spletu ciljano 
iskali z uporabo smiselnih kombinacij ključnih besed post mortem, personal, care, after, 
death, deceased patient, hospital, policy, standard. Z iskanjem smo pridobili skupno štiri 
prostodostopne smernice za oskrbo umrle osebe iz tujih bolnišnic v Združenem kraljestvu: 
Leicestershire Partnership NHS Trust – LPT (Churchard - Smith, 2017), Salisbury 
Foundation NHS Trust – SFT (McClean, 2017), Royal Cornwall Hospitals NHS Trust – 
RCHT (Hammett, 2016), Portsmouth Hospitals NHS Trust – PHT (Traer et al., 2017).  
Na osnovi zbranih smernic smo primerjali skladnost med standardi slovenskih bolnišnic za 
oskrbo umrle osebe, tj. ali klinični standardi slovenskih bolnišnic za oskrbo umrle osebe 
navajajo izvajanje ustreznih postopkov, katerih izvedba je potrebna pri potrditvi smrti, 
identiteto umrle osebe, zaščito zdravstvenih delavcev pred okužbo in širjenjem okužbe ter 
celostno oskrbo umrle osebe v bolnišnici, ali navajajo posebnosti pri izvajanju oskrbe ob 
nadaljnji sodnomedicinski obravnavi, darovanju organov in tkiv ter ob popisu osebne 
lastnine umrle osebe. Za to smo pripravili Zbirni list za prikaz postopkov oskrbe umrle osebe 
v standardih slovenskih bolnišnic in tujih smernicah (Priloga 8.2). 
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Izvedli smo tudi strukturno analizo standardov slovenskih bolnišnic, pri čemer smo 
pregledovali izpolnjevanje meril za oblikovanje polnopomenskih kliničnih standardov. Za 
kvalitativno analizo strukture kliničnih standardov smo po člankih avtoric Purnat (1996) in 
Plank (2009) oblikovali zbirni list podatkov (Priloga 8.3). Za analizo smo vključili naslednje 
sestavne dele standardov: avtorje, datum izdaje in veljavnost, namen posega/cilje, izvajalce, 
število izvajalcev, časovni okvir izvedbe, prostor izvedbe, opremo in pripomočke, posege za 
doseganje namena/ciljev, pričakovan izid akcije/posega, literaturo in vire ter 
dokumentiranje. Pri analizi literature standardov slovenskih bolnišnic smo preverjali število 
enot literature v posameznih standardih ter uporabo istih virov in literature pri standardih 
različnih bolnišnic. Za lažje razumevanje in prijetnejše branje standardov navaja Plank 
(2009) tudi možnost dodajanja fotografij, predvsem za tiste, ki se določenega postopka šele 
učijo, zato smo pri analizi standardov za oskrbo umrle osebe v slovenskih bolnišnicah 
preverjali tudi prisotnost fotografij. Pred izvajanjem postopka je treba osvežiti znanje o 
tematiki, na katero se standard navezuje, zato naj bi standardi vsebovali tudi definicijo in 




Izveden je bil pregled standardov oskrbe umrle osebe v bolnišnici v štirih slovenskih in štirih 
tujih bolnišnicah. V standardih o oskrbi umrle osebe v slovenskih bolnišnicah smo iskali, ali 
je naveden postopek izvedbe posameznih aktivnosti zdravstvene nege po smrti. V Tabeli 2 
so prikazani rezultati pregleda kliničnih standardov slovenskih bolnišnic, ki smo jih označili 
s številkami od 1 do 4, ter kliničnih smernic tujih bolnišnic, ki smo jih označili s kraticami 
njihovih imen (LPT, SFT, RCHT in PHT). V Tabeli 3 je predstavljen prikaz strukture 
kliničnih standardov o oskrbi umrle osebe v slovenskih bolnišnicah.  
Smernice tujih bolnišnic za oskrbo umrle osebe navajajo izvajanje postopkov, ki se izvedejo 
pred začetkom izvajanja postopkov zdravstvene nege za oskrbo umrle osebe, kot so: 
potrditev smrti, uporaba meritev za potrditev smrti, nameščanje osebne varovalne opreme in 
nameščanje položaja telesa umrle osebe, prvotna in ponovna potrditev identitete umrle 
osebe. Nato navajajo postopke oskrbe umrle osebe, ki so v pristojnosti zdravstvene nege: 
ureditev oči in ustna nega, posebnosti pri sodnomedicinski obravnavi, izpraznitev telesnih 
tekočin in izvajanje ukrepov za preprečevanje iztekanja telesnih tekočin, odstranjevanje 
katetrov in preveza ran, umivanje in oblačenje umrle osebe, popis osebne lastnine umrle 
osebe in namestitev umrle osebe v vrečo za truplo. Ugotavljali smo tudi prisotnost definicij 
in opisa umrle osebe v standardih oskrbe umrle osebe v slovenskih bolnišnicah.  
Pri standardih vseh slovenskih bolnišnic so navedeni avtorji, datum izdaje in veljavnosti 
standarda, namen posega in cilji, izvajalci posega, prostor izvedbe posega, potrebna oprema 
in pripomočki za izvedbo posega, potrebni posegi za doseganje namena in ciljev ter 
dokumentiranje. Število izvajalcev in časovni okvir izvedbe nista navedena pri standardu 
bolnišnice 3. Pričakovan izid akcije ali posega ni naveden pri standardih 2 in 4, literatura in 
viri pa niso navedeni pri standardu 4.  
Ugotavljali smo tudi število avtorjev, ki je sodelovalo pri pisanju standardov. Pri pisanju 
standarda 1 je sodelovalo 8 avtorjev, standard 2 je pripravil en avtor, pri pisanju standarda 3 
je sodelovalo 5 avtorjev, standard 4 pa je pripravil en avtor. 
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Legenda: ✓ – določeno v standardih; X – ni določeno v standardih; 1, 2, 3, 4 – označitev 
slovenskih bolnišnic; LPT – Leicestershire Partnership NHS Trust, SFT – Salisbury 
Foundation NHS Trust, RCHT – Royal Cornwall Hospitals NHS Trust, PHT – Portsmouth 
Hospitals NHS Trust 
Postopki oskrbe umrle osebe 1 2 3 4 LPT SFT RCHT PHT 
1. Potrditev smrti, namestitev osebne 
varovalne opreme in nameščanje položaja 
telesa umrle osebe 
            
Smrt potrdi zdravnik ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
Meritve za potrditev smrti (tipanje in avskultacija 
srčnega utripa, preizkus refleksa zenic in roženic, 
preizkus odsotnosti motoričnega refleksa na 
pritisk nad očesno jamico) 
✓ X ✓ X ✓ ✓ ✓ ✓ 
Namestitev osebne varovalne opreme ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
Nameščanje položaja telesa umrle osebe ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
2. Potrditev identitete umrle osebe             
Potrditev identitete umrle osebe ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
Ponovno potrjevanje identitete umrle osebe ob 
namestitvi vznožnega listka 
✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
3. Ureditev oči in ustna nega             
Napotki za oskrbo oči ob darovanju roženice ✓ X X X X ✓ ✓ X 
Napotki za izvajanje ustne nege ob 
sodnomedicinski obravnavi 
X X X X ✓ ✓ X X 
Nameščanje zobne proteze ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
4. Izpraznitev telesnih tekočin in ukrepi za 
preprečevanje iztekanja telesnih tekočin 
            
Izvajanje pritiska na področje mehurja ✓ X X ✓ ✓ ✓ X X 
Nameščanje tamponad ali inkontinenčnih 
pripomočkov za preprečevanje iztekanja telesnih 
tekočin 
✓ X ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
5. Odstranjevanje katetrov, preveza ran             
Preveza izločajočih in nezaceljenih kirurških ran X ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
Preveza izločalnih in hranilnih stom X ✓ ✓ ✓ X ✓ ✓ ✓ 
6. Umivanje, oblačenje umrle osebe              
Umivanje celotnega telesa umrle osebe ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
Oblačenje umrle osebe v bolnišnična oblačila ali 
oblačila, ki jih prinesejo svojci 
X X ✓ X ✓ ✓ ✓ ✓ 
7. Popis osebne lastnine z drugim izvajalcem 
oskrbe 
            
Popis osebne lastnine v dvojniku ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 
8. Namestitev umrle osebe v vrečo za truplo             
Nameščanje umrle osebe v vrečo za truplo ✓ X X X ✓ ✓ ✓ ✓ 
Bolnišnice 
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Legenda: ✓ – določeno v standardih; X – ni določeno v standardih; 1, 2, 3, 4 – označitev 
slovenskih bolnišnic 
V analizo slovenskih bolnišnic smo vključili tudi prisotnost datuma izdaje in veljavnost 
standarda. Standard 1 je bil izdan leta 2014, naslednja revizija standarda pa se izvede čez 5 
let. Standard 2 je bil izdan leta 2016, datum naslednje revizije ali obdobje veljavnosti 
standarda pa nista navedena. Standard 3 je bil izdan leta 2008, datum revizije ali obdobje 
veljavnosti standarda pa prav tako nista navedena. Standard 4 je bil izdan leta 2007 in 
uveljavljen leta 2008; tudi pri tem standardu nista navedena datuma naslednje revizije ali 
obdobje veljavnosti standarda.  
V standardu 1 so avtorji uporabili 13 enot literature, v standardu 2 so uporabili 1 enoto 
literature, v standardu 3 so bile uporabljene 3 enote literature, v standardu 4 pa ni navedene 
nobene enote literature. Med analiziranimi standardi slovenskih bolnišnic smo primerjali 
 1 2 3 4 
Avtor(ji) ✓ ✓ ✓ ✓ 
Datum izdaje/Datum veljavnosti ✓ ✓ ✓ ✓ 
Definicije smrti in umrle osebe ✓ X ✓ X 
Namen posega/Cilji ✓ ✓ ✓ ✓ 
Izvajalci ✓ ✓ ✓ ✓ 
Število izvajalcev ✓ ✓ X ✓ 
Časovni okvir izvedbe ✓ ✓ X ✓ 
Prostor izvedbe ✓ ✓ ✓ ✓ 
Oprema in pripomočki ✓ ✓ ✓ ✓ 
Posegi za doseganje namena/ciljev ✓ ✓ ✓ ✓ 
Pričakovan izid akcije/posega ✓ X ✓ X 
Literatura in viri ✓ ✓ ✓ X 
Dokumentiranje ✓ ✓ ✓ ✓ 
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tudi uporabo istih enot literature med posameznimi standardi; našli smo le eno ujemanje ene 
enote literature v standardih 2 in 3. Kljub večjemu številu uporabljenih virov v standardu 1 




Pri analizi standardov o oskrbi umrle osebe v slovenskih bolnišnicah smo ugotavljali 
skladnost s smernicami v tujih bolnišnicah, ugotavljali pa smo tudi vzroke za vsebinske 
razlike v standardih o oskrbi umrle osebe v slovenskih bolnišnicah.  
V vseh smernicah tujih bolnišnic je navedeno, da pred začetkom oskrbe umrle osebe smrt 
potrdi zdravnik. McClean (2017) v smernicah bolnišnice SFT navaja tudi izvajanje meritev 
za potrditev smrti. Te vključujejo potrditev odsotnosti odziva na bolečinski dražljaj, na 
primer pritisk na prsnico v trajanju 10 sekund, odsotnosti srčnega utripa na vratni arteriji – 
merjenje naj bi trajalo vsaj 3 minute, odsotnosti srčnih tonov, ki se potrdi s poslušanjem s 
stetoskopom v trajanju najmanj 3 minute, odsotnosti dihalne aktivnosti, ki se potrdi z 
opazovanjem in s poslušanjem s stetoskopom v trajanju najmanj 3 minute, s potrditvijo 
odsotnosti reakcije zenic na svetlobo, ki se preveri z osvetlitvijo zenic in opazovanjem, ali 
se zenice razširijo oziroma ne spremenijo oblike. Standarda 2 in 4 ne navajata uporabe 
meritev za potrditev smrti, standardi vseh slovenskih bolnišnic pa navajajo, da pred 
začetkom oskrbe umrle osebe smrt potrdi zdravnik.  
Smernice vseh bolnišnic navajajo uporabo osebne varovalne opreme pri izvajanju oskrbe 
umrle osebe, in sicer rokavice in predpasnik za zaščito zdravstvenih delavcev in 
preprečevanje morebitnega širjenja okužbe po ustanovi. Standardi vseh slovenskih bolnišnic 
se držijo priporočil za varovanje zdravja zaposlenih in preprečevanje širjenja okužbe po 
ustanovi, vendar Hammett (2016) v smernicah navaja tudi uporabo filtrirne zaščitne maske 
FFP3, zaščitnih očal ali vizirja za oči in zaščitne kape za lase ob okužbah z visoko možnostjo 
prenosa. Tovrstne posebnosti v nameščanju osebne varovalne opreme ob okužbah niso 
navedene v nobenem standardu slovenskih bolnišnic. Nameščanje položaja telesa je skladno 
po vseh tujih smernicah in standardih slovenskih bolnišnic, saj vsi standardi slovenskih 
bolnišnic navajajo namestitev telesa umrle osebe na hrbet z rokami, prekrižanimi na trupu, 
ali zravnanimi, položenimi ob telesu.  
Potrditev umrle osebe se prvič vrši takoj ob ugotovitvi smrti pacienta in izvajanju 
predpisanih postopkov za potrditev smrti. Druga potrditev umrle osebe se izvede pred 
nameščanjem vznožnega listka na umrlo osebo. Churchard - Smith (2017) navaja možnost 
nameščanja dveh identifikacijskih trakov za lažjo identifikacijo umrle osebe, od katerih je 
en vznožni trak, ki se ga pritrdi na gleženj desne noge, drugi pa je lahko že prisoten 
identifikacijski trak bolnišnice, ki ga dobi bolnik ob sprejemu v bolnišnico. V smernicah 
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navajajo možnost nameščanja identifikacijskih trakov na krn uda ob odsotnosti uda zaradi 
amputacije, enak napotek pa je prisoten tudi v vseh standardih slovenskih bolnišnic.  
Pri napotkih za oskrbo oči ob darovanju roženice navaja McClean (2017) zapiranje oči z 
izvajanjem rahlega pritiska na veke za 30 sekund prek navlaženega zloženca, kar omogoči 
zaščito tkiv, ki bodo potencialno posmrtno presajeni. Hammett (2016) navaja v smernicah 
tudi možnost kontaktiranja klinične MS s posebnimi znanji iz transplantacijske dejavnosti  
ob vprašanjih o posebnostih oskrbe umrle osebe, od katere bodo odvzeti organi in/ali tkiva. 
Standard 1 navaja oskrbo oči po navodilu zdravnika, če obstaja možnost za odvzem roženice. 
Drugi standardi slovenskih bolnišnic ter smernice bolnišnic LPT in PHT presajanju organov 
in tkiv ne posvečajo tolikšne pozornosti. Druge slovenske bolnišnice razen bolnišnice 1 tudi 
ne izvajajo transplantacijske dejavnosti in ne navajajo posebnih postopkov za zaščito ali 
oskrbo oči umrle osebe ob darovanju roženic ali na splošno.  
Ob nadaljnji sodnomedicinski obravnavi ali predhodno odrejeni obdukciji ob smrti 
Churchard - Smith (2017) in McClean (2017) navajata, da se oskrba umrle osebe ne sme 
izvesti. V takem primeru se umrlo osebo brez izvajanja oskrbe namesti v vrečo za truplo in 
obvesti osebje mrtvašnice; to nato odpelje umrlo osebo na oddelek za patologijo za nadaljnjo 
obravnavo. Standard 1 je edini izmed analiziranih standardov slovenskih bolnišnic, ki 
navaja, da se pred odstranitvijo cevk in katetrov preveri, ali je odrejena sodna obdukcija; v 
tem primeru se odstranjevanje ne izvede, ne navaja pa podrobnosti higienske oskrbe umrle 
osebe ob nadaljnji sodnomedicinski obravnavi, v katero spadata tudi ustna nega in umivanje 
telesa umrle osebe. Pri drugih standardih posebnosti oskrbe umrle osebe, pri kateri bo 
potrebna nadaljnja sodnomedicinska obravnava, niso navedene. Zaradi prisotnosti novejših 
smernic in starosti standardov bi bili potrebni revizija in vključitev podrobnosti o oskrbi 
umrle osebe, če je njena smrt nejasna ali se je zgodila v sumljivih okoliščinah. Opis oskrbe 
umrle osebe, pri kateri se bo izvajala nadaljnja sodnomedicinska obravnava, bi lahko 
predstavljal posebej spisan dokument, ki bi vseboval napotke za izvajanje posameznih 
postopkov in higienske oskrbe, s katerimi bi preprečili morebitne napake in nejasnosti pri 
izvajanju oskrbe umrle osebe.  
Standardi vseh slovenskih bolnišnic navajajo nameščanje zobne proteze pri oskrbi umrle 
osebe, ne navajajo pa uporabe krem ali past za fiksacijo zobne proteze, kot to navaja 
McClean (2017). Uporaba tovrstnih pripomočkov pri nameščanju zobne proteze pri oskrbi 
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umrle osebe bi pripomogla k lažji namestitvi naravnega položaja ustnic in posledično k 
ohranitvi obraznih potez ter naravnega videza obraza umrle osebe. 
Churchard - Smith (2017) in McClean (2017) v smernicah navajata izvajanje pritiska na 
spodnji del trebuha z namenom izpraznitve sečnega mehurja in črevesja. Standarda 2 in 3 
tega ne navajata v postopku oskrbe umrle osebe, standard 2 pa edini posebej ne navaja 
nameščanja inkontinenčnih pripomočkov ali nameščanja tamponad; navaja le higiensko 
ureditev. Izvajanje pritiska na spodnji del trebuha z namenom izpraznitve sečnega mehurja 
in črevesja je pomemben del postopka oskrbe umrle osebe zaradi izpraznitve črevesja, 
predvsem zaradi nadaljnjih postopkov oskrbe in transporta umrle osebe, ki ni nameščena v 
vrečo za truplo, ampak je le zavita v rjuho. Neprijeten vonj lahko vpliva tudi na žalujoče 
svojce in pomembne druge, ki se pridejo poslovit od umrle osebe.  
V smernicah za oskrbo umrle osebe v tujih bolnišnicah se priporoča preveza izločajočih, 
nezaceljenih ran, izločalnih in hranilnih stom, namestitev vpojne obloge in prelepljenje 
obloge z nepremočljivim obližem. Tak postopek ni naveden v slovenskih standardih. 
Navedeno je le, da se zaščiti vbodna mesta z zloženci in obliži.  
Umivanje telesa umrle osebe, ki je nujno zaradi ohranjanja dostojanstva do umrle osebe, je 
navedeno v vseh standardih slovenskih smernic in smernicah tujih bolnišnic. Oblačenje 
umrle osebe v oblačila za umrlo osebo ali bolnišnična oblačila je v smernicah tujih bolnišnic 
ključnega pomena. Vse smernice navajajo, da se umrle osebe nikoli ne sme premestiti v 
mrtvašnico ali prepeljati v pogrebni zavod gole, in sicer zaradi ohranjanja dostojanstva umrle 
osebe. Ob pojavu želje svojcev ali pomembnih drugih navajajo, da se umrlo osebo 
prednostno obleče v njegova lastna oblačila, če so na voljo, če niso, pa v bolnišnična oblačila. 
Oblačenje umrle osebe v oblačila za umrlo osebo je navedeno le v standardu 3. Druge 
slovenske bolnišnice ne posvečajo oblačenju umrle osebe posebne pozornosti in nimajo 
navedenega postopka oblačenja, ampak opisujejo zavijanje ali pokrivanje z rjuho, preden se 
umrlo osebo namesti v vrečo za trupla ali odpelje v mrtvašnico oziroma pogrebni zavod.  
Popis osebne lastnine ob prisotnosti druge MS je naveden v vseh standardih slovenskih 
bolnišnic. Odstranjevanje nakita s telesa umrle osebe je navedeno v vseh standardih, vendar 
noben izmed njih ne navaja, ali naj MS pusti nakit na umrli osebi, če svojci to želijo. 
McClean (2017) navaja, da nakit na željo svojcev pustimo na telesu umrle osebe, s čimer 
preprečimo nastanek nepotrebnega stresa med svojci in pomembnimi drugimi. Pri 
shranjevanju osebne lastnine in dragocenosti navaja pomembnost hranjenja osebne lastnine 
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v zaklenjenem prostoru za preprečevanje odtujitve osebne lastnine ali dragocenosti. Standard 
1 navaja odstranitev nakita s telesa umrle osebe, če je mogoče, in shranjevanje osebne 
lastnine na dogovorjeno mesto na kliničnem oddelku. Standard 2 tudi navaja odstranjevanje 
nakita s telesa in popis v dvojniku, ne navaja pa mesta shranjevanja osebne lastnine in 
dragocenosti. Standard 3 navaja odstranjevanje nakita s telesa umrle osebe in shranjevanje 
v namensko omaro za osebno lastnino in dragocenosti na oddelku, standard 4 pa navaja le 
odstranjevanje nakita s telesa umrle osebe, ne navaja pa mesta in načina shranjevanja. Zaradi 
možnosti odtujitve osebne lastnine ali dragocenosti umrle osebe in posledične povzročitve 
stresa svojcem in pomembnim drugim bi morali imeti v vseh bolnišnicah po Sloveniji enoten 
način evidentiranja in hrambe osebne lastnine in dragocenosti pacientov in umrlih oseb. 
Nameščanje umrle osebe v vreče za truplo navaja le standard 1, ki pripisuje, da se vrečo za 
trupla uporablja le pri osebah, pri katerih se pričakuje večje iztekanje telesnih tekočin ali pri 
kateri obstaja sum na potrjeno nalezljivo bolezen/ali že potrjeno nalezljivo bolezen. Druge 
bolnišnice v standardih navajajo zavijanje umrle osebe v rjuhe ali pokrivanje z njimi. V 
smernicah tujih bolnišnic obvezno uporabo vreč za trupla navaja le McClean (2017), medtem 
ko Hammett (2016), Churchard - Smith (2017) in Traer et al. (2017) navajajo, da se umrlo 
osebo namešča v vrečo za truplo le takrat, ko pričakujemo večje iztekanje telesnih tekočin 
ali ko obstaja sum ali potrjena nalezljiva bolezen. Zaradi preprečevanja onesnažitve rjuh in 
oblačil s telesnimi tekočinami bi bilo smiselno vse umrle osebe nameščati v vrečo za truplo, 
saj s tem tudi preprečimo morebitno okužbo zdravstvenih in drugih delavcev, ki prihajajo v 
stik z umrlo osebo, svojcev in pomembnih drugih, ki se pridejo poslovit od umrle osebe, 
prav tako pa tudi preprečimo morebitno širjenje okužb po bolnišnici.  
Izvedli smo tudi kvalitativno analizo in vrednotenje sestave kliničnih standardov o oskrbi 
umrle osebe v slovenskih bolnišnicah, s katero smo ugotavljali vzroke za razlike v vsebini 
standardov o oskrbi umrle osebe v slovenskih bolnišnicah. Pri standardih vseh slovenskih 
bolnišnic so navedeni avtorji, datum izdaje in veljavnost standarda, namen posega in cilji, 
izvajalci posega, prostor izvedbe posega, potrebna oprema in pripomočki za izvedbo posega, 
potrebni posegi za doseganje namena in ciljev ter dokumentiranje. Število izvajalcev in 
časovni okvir izvedbe nista navedena pri standardu bolnišnice 3. Pričakovan izid akcije ali 
posega ni naveden pri standardih 2 in 4, literatura in viri pa niso navedeni le pri standardu 4.  
Rezultati analize strukture kliničnih standardov slovenskih bolnišnic o oskrbi umrle osebe 
nakazujejo, da na boljšo kakovost standardov vplivata sodelovanje večjega števila avtorjev 
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in tudi uporaba večjega števila literature za pisanje kliničnih standardov. Izmed 17 
postopkov oskrbe umrle osebe, ki smo jih na podlagi literature uporabili za analizo 
standardov in smernic, sta od štirih analiziranih standardov slovenskih bolnišnic najvišje 
izpolnjevanje meril dosegla standarda 1 in 3. Standard 1 je izšel leta 2014; za pisanje je 8 
avtorjev uporabilo 13 enot literature. To se odraža pri izpolnjevanju navedbe postopkov v 
oskrbi umrle osebe, saj jih navaja 13 od 17. Čeprav je standard 3 izšel leta 2008 in je 7 
avtorjev uporabilo le 3 enote literature, ga ne smemo zaradi starosti označiti kot zastarelega, 
saj je pri navedbi postopkov v oskrbi umrle osebe izpolnil enako število postopkov kot 
standard 1.  
Najstarejši standard 4 iz leta 2008, pri katerem en avtor ni uporabil nobene enote literature 
za pisanje standarda, je pokazal nekoliko slabše navajanje postopkov oskrbe umrle osebe, in 
sicer ima standard navedenih 12 od 17 postopkov. Najnižje število navedenih postopkov 
oskrbe umrle osebe, 10 od 17, ima najnovejši standard 2, ki je izšel leta 2016, pri katerem je 
en avtor za pisanje uporabil le 1 enoto literature. 
Prisotnost fotografij v standardih smo ugotovili le pri standardu 1. Standardi preostalih 
bolnišnic niso imeli priloženih fotografij.  
Paliativna oskrba zajema tudi skrb za žalujoče svojce in pomembne druge, s katero 
zdravstveno osebje nudi podporo pri procesu žalovanja in omogoči mirno slovo od umrle 
osebe. Churchard - Smith (2017) v smernicah podrobno navaja postopek sporočanja novice 
o smrti osebno in prek telefonskega klica, kako naj poteka oskrba žalujočih svojcev in 
pomembnih drugih, kakšni naj bodo optimalni pogoji zasebnosti za ogled umrle osebe. Traer 
in sodelavci (2017) navajajo: napotitev žalujočih svojcev k zdravstvenemu osebju s 
posebnimi znanji s področja paliativne oskrbe, ki jim nudi vse informacije in napotke v 
povezavi s postopki urejanja dokumentov po smrti, prevzem osebne lastnine umrle osebe; 
urejanje pogrebnih storitev; transport umrle osebe v državo, v kateri bo pokopan. Nudijo jim 
tudi psihično oporo pri žalovanju, ocenjujejo njihove potrebe pri procesu žalovanja in 
organizirajo podporne skupine žalujočih. V standardih slovenskih bolnišnic ni navedenih 
smernic ali postopkov, ki bi opisovali, kako naj poteka skrb za svojce in pomembne druge. 
Z vključitvijo teh postopkov bi slovenske bolnišnice omogočile celovitejšo paliativno oskrbo 




V diplomskem delu smo predstavili umrlo osebo, definicije smrti in standardni način 
izvajanja oskrbe umrle osebe v bolnišnici. Kljub majhnemu številu zajetih kliničnih smernic 
in standardov bolnišnic smo predstavili, kakšen je standardni postopek oskrbe umrle osebe 
v okviru zdravstvene nege, ki zajema potrditev smrti ter za to potrebne postopke in meritve, 
higiensko oskrbo umrlega in ravnanje z osebno lastnino umrle osebe. Z analizo smernic in 
standardov smo prikazali tudi, da specialne, naprednejše postopke pri oskrbi umrle osebe v 
bolnišnici, kot so: nadaljnja sodnomedicinska obravnava, ravnanje s telesom umrle osebe  
ob sumu na prisotne nalezljive bolezni/ali prisotne nalezljive bolezni ter ob darovanju 
organov ali tkiv v standarde in smernice vključijo le določene bolnišnice, ki opravljajo več 
takih posegov v okviru zunanjih bolnišnic. 
Z analizo smernic za oskrbo umrle osebe v bolnišnici v objavljenih virih smo prikazali, kak 
je način oskrbe umrle osebe v bolnišnici, nato pa smo prikazali skladnost med smernicami 
tujih in standardi slovenskih bolnišnic. Kliničnim standardom slovenskih bolnišnic manjkajo 
predvsem podrobnejši napotki za posebnosti pri oskrbi umrle osebe ob nadaljnji 
sodnomedicinski obravnavi, oskrbi ob nalezljivi bolezni in oskrbi umrle osebe, ki bo 
darovala organe in tkiva. Pomanjkljivo so opisani napotki za oblačenje umrle osebe, pri 
čemer se ne izpostavlja možnosti oblačenja umrle osebe v lastna oblačila ali oblačila, ki jih 
prinesejo svojci, kar bi lahko povzročilo nepotreben stres pri svojcih in pomembnih drugih. 
S celovito analizo sestave standardov slovenskih bolnišnic smo ugotovili, da so si po sestavi 
standardi precej podobni in da ni prisotnih večjih nepravilnosti v vsebovanju ključnih 
sestavnih delov standardov.  
Pri iskanju vzrokov za razlike v vsebini standardov o oskrbi umrle osebe v slovenskih 
bolnišnicah smo ugotovili, da je imelo število avtorjev in uporabljenih enot literature za 
pisanje standarda vpliv pri izpolnjevanju meril, ki smo jih na podlagi izbrane literature 
zastavili za analizo. Ugotovili smo tudi, da je lahko standard kljub starosti vsebinsko 
ustrezen za uporabo v klinični praksi, čeprav bi marsikdo predvideval, da je zaradi leta izdaje 
neaktualiziran in zato zastarel.  
Glede na analizo smo se približali bolj izpopolnjenim in vsebinsko bogatejšim kliničnim 
smernicam tujih bolnišnic, vendar obstajajo možnosti in prostor za izboljšavo ter dopolnitev 
trenutnih kliničnih standardov. Z dopolnjevanjem kliničnih standardov bi slovenske 
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bolnišnice omogočile celovitejšo oskrbo umrle osebe v bolnišnici, hkrati pa bi tudi dosegli 
lažje razumevanje postopkov oskrbe umrle osebe za zdravstveno osebje, ki izvaja oskrbo 
umrle osebe v bolnišničnem okolju po načelih paliativne oskrbe. Slovenske bolnišnice bi se 
lahko ravnale po smernicah tujih bolnišnic in z informacijami iz njih dopolnile standarde, ki 
so v rabi v klinični praksi, hkrati pa oblikovale tudi nove dokumente in gradivo za 
zdravstvene delavce, ki bi zajemali informacije in napotke, ki so trenutno manjkajoči ali 
pomanjkljivi v standardih oskrbe umrle osebe. S tem bi omogočili pridobivanje in krepitev 
znanja zdravstvenih delavcev, ki izvajajo oskrbo umrle osebe v bolnišnici, prav tako pa bi 
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 8 PRILOGE 
8.1 Priloga 1: Prošnja za uporabo kliničnega standarda o oskrbi 
umrle osebe v diplomskem delu 
Spoštovani!  
Sem absolvent programa Zdravstvena nega na Zdravstveni fakulteti Univerze v Ljubljani. 
Diplomsko delo pišem s področja paliativne zdravstvene nege z naslovom Oskrba umrle 
osebe v bolnišnici pri mentorici mag. Albini Bobnar.  
Diplomsko delo bo imelo kot pregled literature poudarek na opisovanju razlik in podobnosti 
med standardi oskrbe telesa pokojnika, ki so veljavni v bolnišnicah po svetu, ter standardom, 
ki je veljaven v Sloveniji. V Sloveniji ni predpisanega poenotenega standarda, ki bi veljal za 
vse ustanove, ampak se po ustanovah uporabljajo različni notranji standardi.  
Predvidevam, da imate v bolnišnici tudi standard z naslovom Zdravstvena nega pokojnika 
ali klinično pot s podobnim naslovom, ki podrobno opisuje, kako urediti umrlo osebo po 
smrti v bolnišnici in jo pripraviti na zadnje slovo od bližnjih.  
Na vas se obračam s prošnjo za dovoljenje uporabe navedenega standarda, ki bi ga uporabil 
izključno pri izdelavi diplomskega dela, v katerem bo obravnavano urejanje pokojnega v 
bolnišnici od glave do pet, kako oskrbeti oči, urediti telo, kaj storiti s katetri in z žilnimi 
pristopi, kaj se podloži pod pacienta ob iztekanju telesnih tekočin, kako se uredi prevoz 
pokojnika iz ustanove. Z delom želim prikazati razlike in podobnosti ter predstaviti predloge 
za morebitne spremembe na področju oskrbe telesa umrle osebe, da bi s tem zagotovili 
dostojanstveno smrt in slovo pokojnika od bližnjih.  
V pričakovanju vašega odgovora vas lepo pozdravljam. 
Boris Bjeljac 
  
 8.2 Priloga 2: Zbirni list za prikaz postopkov oskrbe umrle osebe 
v standardih slovenskih bolnišnic in smernicah tujih 
bolnišnic 
 
Postopki oskrbe umrle osebe 1 2 3 4 LPT SFT RCHT PHT 
1. Potrditev smrti, namestitev osebne 
varovalne opreme in nameščanje položaja 
telesa umrle osebe 
        
Smrt potrdi zdravnik         
Meritve za potrditev smrti (tipanje in avskultacija 
srčnega utripa, preizkus refleksa zenic in roženic, 
preizkus odsotnosti motoričnega refleksa na 
pritisk nad očesno jamico) 
        
Namestitev osebne varovalne opreme         
Nameščanje položaja telesa umrle osebe         
2. Potrditev identitete umrle osebe         
Potrditev identitete umrle osebe         
Ponovno potrjevanje identitete umrle osebe ob 
namestitvi vznožnega listka 
        
3. Ureditev oči in ustna nega         
Napotki za oskrbo oči ob darovanju roženic         
Napotki za izvajanje ustne nege ob 
sodnomedicinski obravnavi 
        
Nameščanje zobne proteze         
4. Izpraznitev telesnih tekočin in ukrepi za 
preprečevanje iztekanja telesnih tekočin 
        
Izvajanje pritiska na področje mehurja         
Nameščanje tamponad ali inkontinenčnih 
pripomočkov za preprečevanje iztekanja telesnih 
tekočin 
        
5. Odstranjevanje katetrov, preveza ran         
Preveza izločajočih in nezaceljenih kirurških ran         
Preveza izločalnih in hranilnih stom         
6. Umivanje, oblačenje umrle osebe          
Umivanje celotnega telesa umrle osebe         
Oblačenje umrle osebe v bolnišnična oblačila ali 
oblačila, ki jih prinesejo svojci 
        
7. Popis osebne lastnine z drugim izvajalcem 
oskrbe 
        
Popis osebne lastnine v dvojniku         
8. Namestitev umrle osebe v vrečo za truplo         
Nameščanje umrle osebe v vrečo za truplo         
 8.3 Zbirni list podatkov za vrednotenje in kvalitativno analizo 
















 1 2 3 4 
Avtor(ji)     
Datum izdaje/Datum veljavnosti     
Namen posega/Cilji     
Izvajalci     
Število izvajalcev     
Časovni okvir izvedbe     
Prostor izvedbe     
Oprema in pripomočki     
Posegi za doseganje namena/ciljev     
Pričakovan izid akcije/posega     
Literatura in viri     
Dokumentiranje     
